Dignified nursing care for the stroke patient by Helle, Anna Urke
  Kandidatnummer: 124 
 
 
 
 
 
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
Norsk tittel: …Verdig sykepleie i møtet med den slagrammede… 
 
Engelsk tittel: …Dignified nursing care for the stroke patient.……. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kandidatnr: …124……………………….. 
Kull: …2013………………………………….. 
Antall ord: …9824………………………... 
Innleveringsdato: …18. mai 2016… 
 
 
 
  Kandidatnummer: 124 
 
 
 
 
 
 
Bacheloroppgave i sykepleie 
 
 
Verdig sykepleie i møtet med den 
slagrammede 
 
Dignified nursing care for the stroke patient 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kandidatnummer: 124 
Kull: 2013 
Antall ord: 9824                                                                                                                                   
Innleveringsdato: 18. mai 2016 
  Kandidatnummer: 124 
 
 
 
Publiseringsavtale   
bacheloroppgave Haraldsplass diakonale høgskole 
 
Tittel på norsk: Verdig sykepleie i møtet med den slagrammede  
 
Tittel på engelsk: Dignified nursing care for the stroke patient 
 
Kandidatnummer: 124 
 
Forfatter(e): Anna Urke Helle 
 
Årstall: 2016 
 
Fullmakt til elektronisk publisering av oppgaven  
Forfatter(ne) har opphavsrett til oppgaven. Det betyr blant annet enerett til å gjøre verket tilgjengelig for 
allmennheten (Åndsverkloven. §2).  
Alle oppgaver som fyller kriteriene vil bli registrert og publisert i Brage Haraldsplass med forfatter(ne)s 
godkjennelse.  
Oppgaver som er unntatt offentlighet eller båndlagt vil ikke bli publisert.  
 
Jeg/vi gir herved Haraldsplass diakonale høgskolen en vederlagsfri rett til å  
gjøre oppgaven tilgjengelig for elektronisk publisering:                                       ja       X   
                                                                                                               nei         
 
Er oppgaven båndlagt (konfidensiell)?                                          ja         
(Båndleggingsavtale må fylles ut)                                                                               nei      X 
   
- Hvis ja:  
Kan oppgaven publiseres når båndleggingsperioden er over?                              ja        
                                                                                                                                      nei         
                                                                                                                                      
Er oppgaven unntatt offentlighet?            ja        
(inneholder taushetsbelagt informasjon. Jfr. Offl. §13/Fvl. §13)         nei      X                             
    
 
  Kandidatnummer: 124 
 
 
Sammendrag 
Hjerneslag rammer rundt 15 000 nordmenn hvert år. Det er den tredje hyppigste dødsårsaken og er 
den pasientgruppen i Norge som forbruker flest antall liggedøgn på norske helseinstitusjoner. Et 
hjerneslag vil i mange tilfeller 2/3 av tilfellene gi midlertidig funksjonstap, og for de resterende 1/3 
gir det varig funksjonstap. For størsteparten av pasientene som rammes betyr det at de i en kortere 
eller lengre periode av livet vil motta sykepleie til både personlig hygiene, forflytning, måltider og 
mye annet. Problemstillingen for denne oppgaven er: Hva definerer erfaringene til mennesker som 
rammes av hjerneslag og hvilken sykepleie synes å medvirke til en god pasientopplevelse som 
fremmer verdighet? Oppgaven er et litteraturstudie basert på et utvalg relevant litteratur som 
diskuteres i lys av omsorgsfilosofien til Kari Martinsen og Katie Erikssons teori om lidelse. 
I empirien er funnene fra forskningsartiklene sammenfattet under tre hovedtema. Teorien er en 
gjennomgang av de mest relevante delene av Martinsens skriftlige arbeid, Erikssons lidelsesteori, 
sykepleierens funksjoner i rehabilitering og annen relevant teori. 
Problemstillingen drøftes i tre hovedtema: 1) Tap av selvet og sykepleien det fordrer, 2) Å ivareta 
verdigheten, og 3) Den gode relasjonens forutsetninger og muligheter.  
Nøkkelord: Hjerneslag, rehabilitering, verdighet, pasienterfaringer 
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Abstract 
Each year about 15 000 Norwegians suffer a stroke. It is the third most common cause of death and 
the patient group that occupies most beds in Norwegian health institutions.  A stroke will in 2/3 of 
the cases cause a temporary loss of function, and the remaining 1/3 will have a permanent loss of 
function. The patients affected by the stroke will need health care for a shorter or longer period to 
take care of personal hygiene, mobility, meals and much more. The thesis’ research question is: What 
defines the experiences of patients who have had a stroke and what type of nursing care can 
contribute to a good hospital stay where the patients’ dignity is maintained? The thesis is a literature 
review based on a selection of relevant scientific research papers discussed in the context of Kari 
Martinsen’s philosophy of care and Katie Eriksson’s theory of suffering.  
The findings in the research papers are summed up in three main themes. In the theory-chapter the 
most relevant part of Martinsen’s written work is outlined together with Eriksson’s theory of 
suffering and other relevant theory. 
The research question is then discussed using the following main topics: 1) The loss of self and the 
nursing care it requires, 2) How to maintain dignity, and 3) The preconditions and opportunities of a 
good relation. 
Key words: Stroke, rehabilitation, dignity, patient experience 
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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
«Jytte fortelle om de siste tyve år av sitt liv, hvor to hjerneblødninger har satt sitt preg. Vi (Anne-
Mette Graubæk og Jytte) sitter i hennes skjønne leilighet med utsikt over store deler av København, 
og hun sier med latter i stemmen og store fakter med armene, at hun føler seg som dronningen av 
Islands Brygge». Jytte var 34år da en hjerneaneurisme sprakk og forårsaket et hjerneslag. Hun lå i 
kunstig koma i tre uker. Da hun våknet opp fra koma hadde hun halvsidig parese i høgre side av 
kroppen og hun kunne ikke snakke. Det var vanskelig for henne å fatte hva som foregikk. En 
sykepleierstudent kom og lakket neglene hennes røde en dag. Da datteren hennes på 4 år kom på 
besøk kunne hun ikke kjenne igjen moren sin blant annet fordi hun hadde gått mye ned i vekt. Det 
var først når hun så de rødlakkerte neglene at hun kjente henne igjen (Graubæk, 2013, s. 42-44).  
Hjerneslag rammer rundt 15 000 nordmenn hvert år. Det er den tredje hyppigste dødsårsaken og er 
den pasientgruppen i Norge som forbruker flest antall liggedøgn på norske helseinstitusjoner 
(Wergeland mfl., 2011, s. 261). Det er med andre ord en diagnose som tar opp store ressurser i det 
norske helsevesenet. For pasientene innebærer det en belastning uansett hvor godt man kommer fra 
det. Mange lever resten av livet med større eller mindre funksjonstap eller –nedsettelser som kan 
medføre redusert livskvalitet. I følge Helsedirektoratet forventes det en økning på 50% i antall 
hjerneslag de neste 20 årene fordi  vi blir flere eldre (Helsedirektoratet, 2010, s. 8).  
Størsteparten av de som har overlevd et hjerneslag vil ha behov for rehabilitering. Konsekvensene av 
et slag kan være større eller mindre, og de kan påvirke alle deler av kroppen avhengig av hvor i 
hjernen blodproppen eller blødningen forekom. Selv om en pasient kan oppleve stor bedring i 
funksjon og tilstand både de første dagene og de første månedene, er det ofte en prosess som går 
over lang tid (Wergeland mfl., 2011, s. 272). I tillegg er det ingen som kan si noe om det endelige 
utfallet. En slik påkjenning vil være utfordrende  å takle for de fleste. I St.meld. nr 21 (1998-99) 
defineres rehabilitering som: ”tidsavgrensa, planlagde prosessar med klare mål og verkemiddel, der 
fleire aktørar samarbeider om å gi nødvendig assistanse til brukaren sin eigen innsats for å oppnå 
best mogeleg funksjons- og meistringsevne, sjølvstende og deltaking sosialt og i samfunnet.” 
Forskningen som er gjort på rehabiliteringen av slagpasienter har økt i omfang de siste 10-20 årene i 
takt med at man har lært mer om den medisinske behandlingen av pasientene. Vekten på denne 
forskningen har imidlertid vært på å etablere en felles forståelse av sykepleierens rolle og funksjon i 
rehabiliteringen, fremfor hvordan pasientene opplever rehabiliteringen og hva de selv mener 
fungerer bra og dårlig. NSF’s yrkesetiske retningslinjer sier blant annet følgende om hva sykepleie 
skal innebære: Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder retten til 
helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket (Norsk 
sykepleierforbund, 2011, s. 7-8). Da tenker jeg at det vil være naturlig å spørre seg om pasienten 
opplever at dette blir møtt i virkeligheten, eller om vi i hverdagens hektiske arbeidsliv kanskje ikke 
når opp til den standarden vi gjerne skulle hatt.  
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1.2 Presentasjon av problemstillingen og avgrensning 
Kari Martinsen skriver i sin bok Fenomenologi og omsorg at «Sykepleie er omsorg i nestekjærlighet 
for det lidende og syke mennesket der fagkunnskap og menneskelig nærværenhet er vevet i 
hverandre, uttrykt i aktelsens språk (Martinsen, 2003, s. 38). Med dette som utgangspunkt ønsker jeg 
å skrive med følgende problemformulering: 
Hva definerer erfaringene til mennesker som rammes av hjerneslag og hvilken sykepleie synes å 
medvirke til en god pasientopplevelse som fremmer verdighet? 
Jeg avgrenser problemformuleringen til å gjelde den akutte fase(0-24t) og subakutte fase(24-72t og 
3dager -2 eller 3uker) (Wergeland mfl., 2011, s. 269). Det vil si at det gjelder mens pasienten er 
innlagt ved slagpost. Fremfor å vektlegge den praktiske sykepleien, vil jeg hovedsakelig se på hvordan 
sykepleierens fremtoning og væremåte i utførelsen av sykepleie kan fremme og hemme verdighet 
hos pasienten. Med sykepleie menes her hele spekteret av sykepleie-oppgaver, ikke bare det som 
skjer i møtet med pasienten. Jeg vil likevel ikke gå særlig konkret inn i utførelsen av 
sykepleieprosedyrer. Heller ikke i hva som er viktig å tenke på i møte med slagpasientens fysiske 
utfordringer og hvordan sykepleieren skal takle dette. Til tross for at mestringsstrategier er en viktig 
del av rehabiliteringsarbeidet tas det ikke med her, da denne oppgaven fokuserer på den akutte og 
subakutte tiden etter slaget. Jeg anser det som mest hensiktsmessig å vektlegge betydningen av 
verdighet fremfor mestring siden dette er et gjennomgående tema i mitt utvalg av forskning.  
1.3 Oppgavens disposisjon 
Oppgaven begynner med en presentasjon av metoden, en presentasjon av artiklene som ble valgt 
basert på litteratursøket og kritikk av disse. Etter det følger en grundigere gjennomgang av empirien 
som oppgaven tar utgangspunkt i. Presentasjonen av teori starter med Kari Martinsens 
omsorgsfilosofi, og deretter følger annen teori som er valgt med grunnlag i empirien. I 
diskusjonsdelen forsøker jeg å drøfte empirien i lys av teorien for å besvare problemstillingen min. Til 
slutt kommer en konklusjon og noen avsluttende tanker. 
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2.0 Metode 
Det finnes ulike metoder for å belyse en problemstilling. Denne oppgaven er en litteraturstudie. Det 
vil si at det er en gjennomgang av et utvalg tilgjengelig litteratur for den aktuelle problemstillingen 
(Thidemann, 2015, s. 76 og 81).  
2.1 Vitenskapelig tradisjon 
 For å kunne svare på hvordan god sykepleie kan utøves til pasienter etter hjerneslag, må man vite 
noe om hvilke behov for sykepleie pasientene har. Fenomenologi, læren om fenomenene, utforsker 
det subjektive i menneskenes oppfattelse og deres væremåte. Det er både en filosofi og en kvalitativ 
metodisk tilnærming. Man forsøker å fange individenes unike opplevelser, handlinger, følelser, 
meninger og forståelser (Christoffersen mfl., 2015, s. 121). I fenomenologi skal man legge egen 
forforståelse til siden og la empirien generere teorien. Motsetningen er deduktiv forskning hvor man 
undersøker om en teori stemmer overens med praksis. 
Når man skriver et litteraturstudie (eller en litteraturgjennomgang) går man systematisk frem for å 
innhente kunnskap basert på en problemstilling. Litteraturen man finner skal være relevant, ny data 
om temaet.  Ut ifra dette skriver man en logisk argumentasjon som svarer på problemstillingen 
(Lawrence mfl, 2009, s. 4). Enkelte krav skal være oppfylt angående innholdet, og de er: 
problemstilling og formål, søk, gjennomgang, analyse og diskusjon av materialet (Christoffersen mfl, 
2015, s. 63). 
2.2 Litteratursøk 
I arbeidet med innhenting av litteratur og forskning om temaet startet jeg med å gjøre søk i Sve 
Med+, PubMed, British Nursing Index og CINAHL. For å finne relevante søkeord og MeSH-termer 
brukte jeg søkemotoren på Helsebibliotekets nettsider. MeSH-termene jeg brukte videre var 
«stroke», «acute stroke», «rehabilitation nursing», «recovery of function», «quality of life», «patient 
perception», «patient satisfaction», «qualitative research». Ved å bruke disse søkeordene håpte jeg å 
finne kvalitative artikler om pasienterfaringer etter hjerneslag. Når jeg fant relevante artikler så jeg i 
referanselisten for å finne referanser til interessante artikler der. Inklusjonskriterier var at artiklene 
ikke skulle være eldre enn ti år gamle og at minst halvparten av de var fagfellevurdert.  
2.3 Kort presentasjon  av empiriske artikler  
Her vil jeg komme med en kort presentasjon av forskningsartiklene jeg har funnet. En mer grundig 
gjennomgang følger under 3.0 Empiri.  
1. Stroke survivors’ experiences of the fundamentals of care: A qualitative analysis (International 
Journal of Nursing Studies 50 (2013) s. 392-403). Denne artikkelen har kvalitativ tilnærming. Målet er 
å finne ut om vi trenger en mer tydelig forståelse for hvordan vi utfører grunnleggende sykepleie 
(fundamentals of care) i helsevesenet, og å utforske pasientens opplevelse som mottaker av 
sykepleie. Studien ble utført i England i 2012 og er fagfellevurdert. Jeg inkluderer denne artikkelen 
fordi den har fokus på den helhetlige pasientopplevelsen etter et hjerneslag. Selv om helsevesenet i 
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England er bygd opp annerledes enn i Norge, så tar jeg med denne studien. Verdiene som pasientene 
trekker frem er allmennmenneskelige, som verdighet, selvstendighet og tillit, og det kan derfor 
tenkes at erfaringene er sammenlignbare med norske pasienterfaringer. 
2. Staff and patient views of the concept of hope on a stroke unit: a qualitative study (Journal of 
advanced nursing 68 (9), s. 2061-2069). Studien har en kvalitativ tilnærming, og målet var å se på 
hvordan pasienter og ansatte opplever håp ved en slagpost i Storbritannia. Fordi håp er et sentralt 
tema i rehabilitering velger jeg å ta med denne. Håp er ikke et kulturelt fenomen men et menneskelig 
fenomen, og jeg anser overførbarheten for å være god. 
3. «We’re just sick people, nothing else»:... factors contributing to elderly stroke patients’ 
satisfaction with rehabilitation (Clinical rehabilitation 22 (9), s. 825-835). Artikkelen har en kvalitativ 
tilnærming og er fagfellevurdert. Formålet var å identifisere hvilke faktorer som bidrar til at 
pasientene er tilfredse med rehabilitering etter hjerneslag, og den er utført i Norge. Jeg inkluderer 
denne studien fordi den baserer seg på semi-strukturerte intervjuer og forsøker å fange inn hva som 
har innflytelse på pasienters tilfredshet ved et sykehusopphold etter hjerneslag. Siden studien er 
utført i Norge og alle slagpasienter her er innlagt ved slagpost med noenlunde lik struktur er 
overførbarheten god.  
4. Vad innebär rehabilitering och sjuksköterskans omvårdnad för patienter vid stroke? (Nordic 
journal of nursing research 29 (3), s. 32-36). Denne fagfellevurderte artikkelen ble gjennomført for å 
økt kunnskap om hva rehabilitering etter hjerneslag har hatt å si for pasientene det gjelder og 
beskrive dere opplevelser. Den tok plass i Sverige. Om validiteten er god kan diskuteres da 
sykehusavdelingene i Sverige har litt annen oppbygning enn i Norge. Verdiene pasientene vektlegger 
er likevel så godt som identiske med de andre studiene og jeg velger derfor å inkludere studien.  
5. Nursing roles and functions in the acute and subacute rehabilitation of patients with stroke: Going 
all in for the patient (Journal of neuroscience nursing 48 (2), s. 111-118). Artikkelen har en kvalitativ 
tilnærming. Den har som mål å beskrive rollene og funksjonene til sykepleier i rehabiliteringen av 
slagpasienter på en sengepost, og er utført i Danmark. Fordi den har en litt annen innfallsvinkel og er 
nyere enn Kirkevolds artikkel om sykepleiefunksjonene tar jeg den med.  
6. Sykepleie – en balansekunst i rehabiliteringsprosessen (Klinisk sygepleje 27 (3), s. 31-41). Dette er 
en fagfellevurdert artikkel med kvalitativ tilnærming. Hensikten med studien er å tydeliggjøre rollen 
til sykepleieren i rehabiliteringsprosessen ved å finne ut hvordan den blir beskrevet av sykepleiere 
som jobber med eldre pasienter på sykehjem. Studien var ikke utført ved slagpost, men ved et 
sykehjem. Jeg vurderer det slik at artikkelen er aktuell likevel fordi den handler om hvilke erfaringer 
sykepleiere har i arbeidet med rehabiliteringen av slagpasienter.  
2.4 Etiske retningslinjer 
De etiske retningslinjene for oppgaveskriving har vært rettesnor i skrivingen. Jeg har forsøkt å holde 
meg til primære kilder, men har også benyttet meg av sekundære kilder der det har vært vanskelig å 
finne frem til de primære. For å sikre transparens i oppgaven er alle kilder oppgitt.  
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2.5 Kildekritikk 
For å undersøke kvaliteten på artiklene jeg fant i litteratursøket har jeg sett på hvem som er 
forfatterne og hvilken relevans de har innenfor temaet. I tillegg søkte jeg opp hvor mange som har 
sitert artiklene for å bekrefte relevansen. Når en artikkel er publisert i Journal of Advanced Nursing, 
International Journal of Nursing Studies eller Klinisk Sygepleje er det i seg selv et godt tegn, da dette 
er velrennomerte tidsskrifter. Utvalget av deltagere i artiklene varierte fra 6 til 20. Med så få som 6 
deltagere kan det diskuteres om grunnlaget er til stede for å generalisere. Når studiene likevel 
understøtter hverandres funn og resultat kan man argumentere for at en viss generaliserbarhet 
foreligger.  
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3.0 Empiri 
Av forskningsartiklene som empirien bygger på var det spesielt en som handlet spesifikt om hvordan 
det oppleves for slagpasienter å motta sykepleie på sengepost – Stroke survivors’ experiences of the 
fundamentals of care: A qualitative analysis. Det følgende tar derfor utgangspunkt i hovedtemaene 
fra denne artikkelen, og så suppleres det under hvert tema med funn fra de andre artiklene.  
3.1 Beretninger rundt det fysiske aspektet ved hjerneslaget 
Noe av det som kommer tydeligst frem som vanskelig for pasientene er å ikke kunne ta vare på seg 
selv. Evnen til å forflytte seg og bevege kroppen sin er ofte nedsatt, og i noen tilfeller fraværende. 
Dermed blir alle områder av livet påvirket. En så enkel og selvsagt ting som å bytte stilling i sengen er 
ikke mulig uten hjelp (Kitson mfl., 2012, s. 396-397). I tillegg ble det beskrevet som stressende, 
sårbart og skrekkelig når man for eksempel forsøkte å flytte foten sin, men bevegelsen ikke ble slik 
man ønsket (Tutton mfl., 2011, s. 2064). Å ikke kunne yte egenomsorg ble av mange beskrevet som 
ydmykende og førte til tap av selvfølelse og identitet. Endringen skjedde brått, og man var ikke 
lenger en selvstendig person, men avhengig av hjelp fra andre (Kitson mfl., 2013, s. 396, Tutton, 
2011, s. 2064). Helt konkret ble det nevnt bruk av diverse ukjent utstyr til eliminasjon, erfaringer med 
å ikke få i seg mat fordi man ikke fikk hjelp til å skjære maten i biter eller at den ble plassert utenfor 
rekkevidde, å bli vant til å ta medikamenter og bivirkningene av disse, frykt for å falle, å ikke kunne 
vaske seg selv eller å føle seg ustelt og skitten. Positive beretninger var at helsepersonell var i stand 
til å gi god hjelp ved tap av mobilitet, at det var bra med konkrete mål for rehabiliteringen til tross for 
at målene ikke alltid ble oppnådd, informasjon om gjenstander og hjelpemidler i forbindelse med 
eliminasjon og betryggelse i prosessen, støtte i medikamenthåndteringen og å kjenne seg trodd når 
man fortalte om smerter og ubehag (Kitson mfl., 2012, 397-400). Når det gjaldt brukermedvirkning 
kom det frem at pasientene følte seg lite involvert i det å velge rutiner selv for hvordan fysiske behov 
ble dekket. Om hvile, søvn, respirasjon og seksualitet kom det få beretninger. Håpet om bedring var 
en viktig drivkraft for mange i arbeidet med rehabiliteringen. De som hadde tro på at livet fremdeles 
hadde noe å tilby dem, enten det var å få tilbake livet slik de var kjent med det, eller å finne nye 
måter å leve. Nært knyttet til håpet om bedring var likevel vissheten om at sjansen for et nytt slag var 
forhøyet, og nærheten til døden kjentes økt.  
3.2 Beretninger rundt det psykososiale aspektet og eksistensen 
Psykososiale forhold defineres her som sosiale forhold som virker inn på det psykologiske ved 
mennesket (Svartdal, 2014).  
Under intervjuene i den ene studien var det tydelig at til tross for tiden som var gått siden 
sykehusoppholdet var beretningene emosjonelt ladet. Minnene ble beskrevet som tydelige enda. 
Mange fortalte om en opplevelse av tapt verdighet som følge av at man var avhengig av hjelp, og 
dermed blir tvunget til å vente på andre for å kunne ta imot hjelp. Dette hadde også effekt på 
selvbildet, og medførte tap av selvfølelse, selvtillit, selvstendighet og motivasjon. Deler av en selv 
eksisterte ikke lenger, og noe annet hadde erstattet det. Noen av de intervjuede forklarte det som at 
de måtte kjempe en ensom kamp for å beholde verdigheten sin. Sykehuset var åstedet for en krig, og 
de var i ferd med å miste både identitet og verdighet. Et sitat var som følger: «Jeg bare tenkte at jeg 
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vil ikke at de skal hjelpe meg for det var ingen på avdelingen som jeg syntes om eller hadde respekt 
for.» (Kitson mfl., 2012, s. 399). Andre utfordringer var ustabilt stemningsleie, dårlig kommunikasjon 
på grunn av tap av tale og vansker med å skrive og lese, behovet for et privatliv på avdelingen, å 
opprettholde personlig sjenanse, integritet og at personale respekterte pasientenes behov for å ta 
egne valg i behandlingen.  Behovet for gode relasjoner med de ansatte ble uttrykt, men var ikke alltid 
realiteten. Det gjorde det vanskeligere å be om hjelp til personlige ting når en ikke opplevde å ha 
gode relasjoner. Deler av de negative opplevelsene ble sett i sammenheng med begrensningene i 
systemet som gjør det vanskelig å kunne ta egne valg (Kitson mfl., 2012, s. 399-400). Hjerneslaget 
medførte også lidelse i form av emosjonell og fysisk bekymring eller stress (Tutton, 2011, s. 2064).  
Av positive beretninger var det enkelte som fortalte at det håpet de hadde for fremtiden og bedring 
også falt sammen med et håp om endring i livet på områder de innså at de ikke var fornøyd med. De 
ønsket å jobbe mindre, ta livet mer med ro og nyte hvert øyeblikk livet hadde for dem. På generelt 
grunnlag viste dataanalysen at pasientene opplevde håp for fremtiden, og at viljen til å leve videre 
var sterk. Dette gjaldt også for pasienter hvor dette kanskje ikke var realistisk å forvente (Tutton, 
2011, s. 2065).  
3.3 Beretninger om det relasjonelle aspektet 
De negative erfaringene som er listet opp ovenfor henger nært sammen med pasientenes tap av 
egenomsorg. Når personale utviste en respektfull tilnærming til pasientene og ga individtilpasset 
pleie var det til stor hjelp. Å ha konkrete, individuelle mål i rehabiliteringen var viktig. Det gjorde 
pasientene motiverte og de ble oppmerksomme på fremskrittene sine (Kitson mfl., 2012, 400). Når 
det ble tydelig at målene ikke ville nåes til den tenkte tiden eller i det hele tatt, hjalp sykepleierne 
pasientene til å skifte fokus og finne håp på andre måter. Da kunne man sette seg nye mål, og 
fortsatt ha et realistisk håp med motivasjon til det videre arbeidet. Å ha håp og mål på denne måten 
var god hjelp både for sykepleierne og pasientene (Tutton mfl., 2011, s. 2066). Studien til Mangset 
mfl. (2008, s. 831) viste at hvor fornøyde pasientene var med oppholdet var nært knyttet til tillit. 
Tilliten var derimot skjør og ved mistillit var også misnøyen stor. Den viktigste faktoren som bidrog til 
tilfredshet var at pasientene følte seg behandlet med respekt og verdighet. Forskerne identifiserte 5 
underkategorier til hva som bidrog til denne følelsen hos pasientene: 1) Å bli behandlet med 
menneskelighet, 2) Å bli anerkjent som individer, 3) At autonomien deres ble respektert, 4) At de 
kunne stole på og ha tillit til de ansatte, og 5) Dialog og utveksling av informasjon. 
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4.0 Teori 
Den teoretiske referanserammen for oppgaven er Kari Martinsens omsorgsfilosofi. I tillegg vil jeg her 
skrive om lidelse slik sykepleieteoretikeren Katie Eriksson ser det, eksistensielle behov og livskvalitet 
relatert til helse. 
4.1 Omsorgsfilosofi  
Sykepleie er ikke omsorg, men omsorg er nødvendig i sykepleien.  
Kari Martinsens skriftlige arbeid om omsorg er av stort omfang. Jeg vil her forsøke å gjøre rede for 
det hun har skrevet som er spesifikt tilknyttet sykepleiefaget. For å gjøre det må enkelte sentrale 
begreper defineres og forklares. Martinsens tenkning er fundert i et kollektivistisk og relasjonelt 
menneskesyn (Alvsvåg, 2000, s. 21). Med referanse til den tyske filosofen og grunnleggeren av 
fenomenologien,  Edmund Husserl, skiller Martinsen mellom menneske og person. Menneske er en 
ontologisk kategori, en kategori innen læren om det som er eller finnes. En person er et menneske 
satt i kontekst med det sosiale miljøet og personfellesskap. Personen har en personlig historie, er 
unik og uerstattelig. Den kan ikke løsrives fra kroppen og ånden eller sjelen. Kroppen tilhører 
individet, men tilhører samtidig et fellesskap. Forbindelsen kroppen har til fellesskapet, og også til 
naturen, muliggjøres av at vi er sansende og forstående vesener. Grunnleggende fenomener som 
ikke kan skilles fra mennesket er åpenhet, tillit, håp, barmhjertighet og kjærlighet, såkalte livsytringer 
(K. E. Løgstrup referert til i Alvsvåg, 2000, s. 29).  
Når vi anerkjenner hverandre som uerstattelige deler av et fellesskap vil vi engasjeres til 
personorientert omsorg. Vi vender blikket bort fra oss selv og mot vår neste (nestekjærlighet). I dette 
ligger den relasjonelle siden av omsorgen. Et slikt kollektivistisk menneskesyn er ingen motsetning til 
å være selvhjulpen. Men vi kan alle havne i den situasjonen at vi behøver hjelp eller omsorg fra en 
annen. Det fordrer en livsførsel som gir like muligheter til at alle kan leve det beste livet de er i stand 
til. Omsorgen som dette vil kreve, kan ikke ha forventninger om gjenytelser. Den er ubetinget, og 
grunner ikke verken i ønsket om å få noe igjen eller å se resultater. Et menneskesyn som hevder 
individets rett til behovstilfredstillelse vil bety at mennesker ikke er forpliktet til hverandre. Dette vil 
medføre sosial ulikhet i samfunnet og undergraver fellesskapet. 
Når vi så ser den tillærte fagkunnskapen i arbeid med naturlig sansing (av mange kalt det kliniske 
blikk), får vi den praktiske omsorgen (Gjengedal, 2000, s. 41-43). Den krever en situasjonsforståelse 
med en faglig forankring. Situasjonsforståelse vil si at man har innsikt i den andres livssituasjon, 
muligheter og begrensninger. På den måten unngår man å ta over for mye av ansvaret for den 
pleietrengende, samtidig som pasienten ikke blir overlatt til å skulle klare seg selv der det ikke er 
mulig. I alle tilfeller skal man ta lidelsens appell på alvor. Å ikke gjøre det vil være å avvise den andres 
identitet.  
Den tredje siden ved omsorg kaller Martinsen for den moralske siden. Den peker tilbake på det 
relasjonelle. Den bærende avhengigheten vår til hverandre får betydning for oss gjennom solidaritet 
og ansvar for de svake. Avhengigheten gjør oss nemlig sårbare på den måten at den alltid vil gi oss 
makt over hverandre. Solidariteten sikrer en forsvarlig maktutøvelse, og dermed moralsk 
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ansvarlighet (Martinsen, 2003). Avhengighet er ikke en motsetning til selvhjulpenhet. Den som 
trenger hjelp får det av en stedfortreder. Stedfortrederen tar ansvar for den hjelpetrengende, men 
dette forutsetter ekte fellesskap. Forholdet mellom de to får en personlig karakter, og 
stedfortrederen må få aksept fra den hjelpetrengende. Hensikten er å nære den andres krefter 
tilbake og stedfortrederen blir da overflødig. Dette skjer ikke i alle tilfeller. Å ta ansvar for en som er 
pleietrengende betyr ikke at man tar ansvaret fra ham eller henne. Stedfortrederen skal forsvare den 
truede eksistensen. Gjennom fortrolighet ser stedfortrederen den andres situasjon og ønsker, og i 
fremmedheten som finnes i omsorgsarbeidet sikrer man anerkjenner den pleietrengendes 
selvstendighet (Larsen, 2000, s. 115).  
Sykepleieren må unngå det Martinsen kaller sentimental omsorg. Det vil si en invaderende nærhet 
som ikke springer ut ifra ønsket om å gjøre det beste for pasienten. Tvert imot er det uten omtanke 
og interesse, men heller med en likegyldig tilnærming at man da trer inn i den andres 
urørlighetsssone. En annen grøft sykepleieren står i fare for å gå i er det produktive, effektive sporet 
som fører til en anspent og overfladisk tilnærming til pasienten. Den er basert på at vi skal handle 
rasjonelt og fornuftig, og for å oppnå det kan ikke følelser tas med i bildet. Begge deler vil være en 
krenkelse mot pasienten, og er ikke egentlig omsorg (Martinsen, 1989, s. 55).  
4.2 Sykepleierens funksjoner og rolle i rehabilitering av pasienter 
etter hjerneslag – basert på fagartikler 
Marit Kirkevold skrev i 1997 en artikkel kalt «The role of nursing in the rehabilitation of acute stroke 
patients: Toward a unified theoretical perspective. Den er mye brukt i forskning som går på rollen til 
sykepleieren, og den er videreutviklet som modell for sykepleierehabilitering av andre 
pasientgrupper også. I tillegg til denne artikkelen benyttes to nyere artikler for å belyse temaet 
ytterligere. Under følger en gjennomgang av de fem rollene og funksjonene sykepleieren har slik det 
kommer frem i de tre artiklene. 
4.2.1 Fortolkende funksjon med et blikk for helhetlig omsorg 
Mål: Å bruke fagkunnskap til å gjenkjenne både begrensningene og mulighetene til pasienten slik at 
både pårørende og pasient kan ha realistiske forventninger og mål for funksjonsnivå. Dette er 
essensielt for å ivareta håpet om bedring og å generere motivasjon for den videre rehabiliteringen. 
Sykepleieren har ansvar for å gi helhetlig omsorg som inkluderer å ivareta psykiske, åndelige og 
sosiale dimensjoner hos pasienten (Ruud mfl., 2013, s. 35).  
4.2.2 Støttende eller relasjonell funksjon  
Mål: Å etablere en tillitsfull relasjon med pasient og pårørende. Gi hjelp til en normal sorgprosess, 
fremme håp og forebygge depresjon. 
4.2.3 Bevarende funksjon  
Mål: Å ivareta normale funksjoner, møte pasientens grunnleggende behov (personlig hygiene, 
eliminasjon, ernæring, mobilitet, balansere aktivitet og hvile) og forebygge komplikasjoner. Kirkevold 
sier at den antatte motsetningen mellom rehabiliteringsmål og det å møte grunnleggende behov er 
ubegrunnet. Tvert imot sier hun at ved å oppfylle den bevarende funksjon sikrer sykepleien 
grunnlaget for at pasienten er i stand til å ta nyttiggjøre seg rehabiliteringen. 
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4.2.4 Integrerende funksjon 
Mål: Å integrere nylig tillærte teknikker fra logoped, fysioterapeut og ergoterapeut  i dagliglivets 
aktiviteter. Det inkluderer også å hjelpe pasienten til å se hvordan han eller hun kan fungere i det 
livet de ønsker å ha og å vedkjenne seg hva som skal til for å kunne fortsette i sosiale relasjoner og 
roller. 
4.2.5 Knutepunktfunksjon og pasientens talsmann 
Mål: Å ha overblikk over pasientens situasjon, og være pasientens talsmann inn i det tverrfaglige 
teamet (Ruud mfl., 2013, s. 37 og Dreyer mfl., 2016, s. 115). Sykepleieren «skal samle trådene og 
sammenfatte informasjonen». Denne funksjonen er viktig fordi det sikrer sammenheng og kvalitet i 
rehabiliteringen. 
4.3 Øvrig litteratur 
4.3.1 Å være lidende 
Hva vil det si å lide? I boken Det lidende menneske skriver Katie Eriksson at å lide er å ha vondt. 
Mennesket som lider er et menneske som rammes av noe vondt. Innen sykepleien skiller hun mellom 
sykdomslidelse, pleielidelse og livslidelse. Sykdomslidelsen er den som er direkte knyttet til sykdom 
og behandling. Både sykdommen i seg selv, men også behandling kan medføre fysisk smerte og 
ubehag. Den mindre håndfaste siden ved det er den sjelelige og åndelige lidelsen som for eksempel 
kommer av opplevelsen av fornedrelse, skam og skyld. Pleielidelsen er den som oppleves i 
forbindelse med pleiesituasjonen. Denne deles i; 1. krenking av pasientens verdighet, 2. 
fordømmelse og straff, 3. maktutøvelse, 4. uteblitt pleie. Livslidelse er lidelse forbundet med tap av 
det livet en har levd, enten avgrensede sider av livet eller store deler av det. Det vante livet man har 
levd og tatt som en selvfølge blir brått truet idet livssituasjonen endres. Selvet, identiteten, står i 
fare, og man er ikke lenger den man var. Da kan det være vanskelig å se at livet har noen verdi, fordi 
man ikke ser at en selv har noen verdi lenger. 
Som vi har sett er deler av lidelsen unødvendig, og sykepleien må ha som mål å eliminere denne. Den 
lidelsen som ikke kan elimineres må forsøkes lindret. Studier har kommet frem til ulike måter dette 
kan gjøres, og innebærer først og fremst å ikke krenke pasientens verdighet, ikke fordømme, ikke 
misbruke makt og å gi den omsorgen og pleien som pasienten trenger (Katie Eriksson, 1995).  
Lidelse og helse kan sees i tre nivåer: Å ha en lidelse, å være i lidelsen og å vorde i lidelsen.  
 
Eriksson, 1995 
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På nivå 1 er man styrt av omstendighetene sine. Man er fremmed ovenfor seg selv og sine 
muligheter, og blir dermed begrenset av lidelsen. Ved at man forsøker å bortforklare lidelsen flykter 
man også bort fra den. På nivå 2 ønsker man å tilfredsstille egne behov i et forsøk på å overvinne 
lidelsen. Tilfredsstillelsen er kortvarig, og man fornekter sitt sanne jeg. På nivå 3 er man kommet til 
kampen mellom håp og håpløshet, liv og død. Dersom livet seirer vil det si at man har oppnådd en 
høyere grad av integrasjon. Da er det mulig at menneske kan se en mening med lidelsen. Alle nivå vil 
kunne inneholde uutholdelig lidelse, men erkjennelsen av den vil ikke være like stor på nivå 1 og 2. 
4.3.2 Livskvalitet og helse 
Når man skal snakke om livskvalitet relatert til helse, må man definere begrepene livskvalitet og 
helse. Verdens helseorganisasjon forstår helse som fullstendig fysisk, psykisk og sosialt velvære, ikke 
bare som fravær av sykdom og lyte (Nes mfl., 2015, s. 120). Definisjonen deres på livskvalitet er 
følgende: «(…) individuals perception of their position in life in the context of the culture and value 
systems in which they live and in relation to their goals, expectations, standards and concerns. It is a 
broad ranging concept affected in a complex way by the person’s physical health, psychological state, 
level of independence, social relationships, personal beliefs and their relationship to salient features 
of their environment.” (World Health Organization, 1997, s. 1). Sånn sett kan vi si at sykdom og 
helserelaterte plager ikke trenger å ha innvirkning på en persons livskvalitet, men at det ville være 
naturlig at det har det fordi alvorlig sykdom og skade svært ofte vil ha innvirkning på fremtidsplaner, 
nivå av selvstendighet og de sosiale relasjonene vi er en del av. Dette støttes av studier som viser en 
klar sammenheng mellom helseplager og funksjonshemming, og tap av livskvalitet (Nes og Tambs, 
2011, s.124). Videre har en norsk spørreundersøkelse vist at jo eldre personene er, jo oftere sier de 
at god helse er viktig for livskvaliteten (Brunborg mfl., 2009, referert i Næss, 2015, s. 71). Den samme 
undersøkelsen viste også at både familie, og tro og religion blir viktigere med alderen, og her er det 
liten forskjell mellom menn og kvinner. 
4.3.3 Rehabilitering  
Ordet rehabilitering betyr å gjenvinne en tidligere funksjon/ funksjoner. Innen helse brukes det om 
arbeidet eller innsatsen som skjer i samarbeid mellom helsetjenesten og pasienten for å styrke eller 
gjenvinne funksjonsevne (Romsland mfl., 2015, s. 11). Å oppnå best mulig funksjonsnivå vil være et 
tverrfaglig mål, og innsatsen fra forskjellige faggrupper har ulik innfallsvinkel. Som et sykepleiemål vil 
ansvaret for sykepleieren ligge i å bidra til opptrening, tilrettelegge for at pasienten kan ha størst 
mulig utbytte av trening med andre faggrupper og å sette inn støttetiltak. For å sikre utbytte av 
treningen må sykepleieren ivareta helsen og tryggheten til pasienten. Med helse menes både den 
fysiske og den psykiske helsen. I tillegg skal sykepleieren i seg selv være en støtte og han eller hun 
skal tilrettelegge for deltakelse sosialt og i samfunnet. For at rehabiliteringen skal ha god flyt og 
sammenheng på tvers av ulike institusjoner, skal pasienten få tilbud om individuell plan. Planen har 
som mål å sørge for et helhetlig, koordinert og individtilpasset tilbud. Det er ikke sykepleierens 
ansvar å utarbeide individuell plan, men som helsepersonell er det nedfelt i helsepersonelloven at en 
skal delta i arbeidet med det. 
Det tverrfaglige samarbeidet som sykepleieren er en del av kan organiseres på ulike måter. Når 
pasientgruppen som et tverrfaglig samarbeidsteam har ansvar for har diagnoser og tilstander med 
høg kompleksitet kan det kreve et samarbeid med høg grad av integrasjon. Det vil si at teamet har en 
felles utarbeidelse og forståelse av målet for behandlingen og rehabiliteringen. I noen tilfeller kan det 
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være hensiktsmessig at teamet jobber så tett at arbeidsoppgavene til de enkelte profesjonene flyter i 
hverandre (Romsland mfl., 2015).  
4.3.4 Trusselen mot selvet, verdighet og håp  
Selvoppfattelse handler om hvordan individet oppfatter seg selv. Den er ikke konstant, men varierer 
og endres gjennom livet. Selvfølelse, selvtillit og selvbilde er ulike deler av selvoppfattelsen vår. 
Selvfølelse er ens egen følelse av hvem man er. En sunn selvfølelse innebærer at man er selvsikker og 
trygg på seg selv, og kan erkjenne både styrker og svakheter. Selvtillit er tilliten en har til egne evner 
og dyktighet. Selvbildet er både hvordan man ser og vurderer egen kropp, hvordan man bruker 
kroppen i ulike settinger (for eksempel kroppsspråk) og hvilken oppfattelse man har av kroppsidealet 
(Renolen, 2008, s. 117-122). Når kroppen endres enten av sykdom eller skade vil det ha innvirkning 
på selvoppfattelsen. De rollene vi har hatt er vi kanskje ikke lenger i stand til å fylle. Vår forståelse av 
oss selv og våre omgivelser endres. Dermed trues hele vår eksistens (Romsland mfl., 2015, s. 125). 
Med dette følger ofte ulike sorgreaksjoner. De nederlandske forskerne Margaret Stroebe og Henk 
Schut har gjennom sin forskning på sorg og sorgreaksjoner kommet frem til det de kaller 
tosporsmodellen. De hevder at man i sorgen veksler mellom å inngå i sorgarbeid og å vike unna. Det 
første kalles  det tapsrelaterte og det andre kalles det reetablerende (Stroebe mfl., 1999). 
Tosporsmodellen er videreutviklet av andre forskere, deriblant den danske psykologen Maja 
O’Connor. 
Verdighet kan ifølge Katie Eriksson forstås i tre dimensjoner: 1. Verdighet basert på at man kan ta 
hånd om seg selv – konkret verdighet, 2. verdighet som oppleves i relasjon med andre mennesker – 
opplevd verdighet, 3. verdighet som springer ut fra ansvar, frihet, plikt og tjeneste – den virkelige 
virkelighetens verdighet. Denne forståelsen har som utgangspunkt at vi ønsker å ta ansvar for egne 
liv, at vi har frihet til å gjøre det og at vi ønsker det samme for andre (Eriksson referert i Romsland 
mfl. 2015, s. 45). 
Den norske sykepleierforskeren, Vibeke Lohne, studerte i sin doktorgradsavhandling betydningen av 
håp i rehabiliteringen av ryggmargsskadde. Hver gang en pasient opplevde fremskritt bidrog det til 
håp og ytterligere motivasjon til å trene. Hver gang de ble skuffet ble håpet svekket. Håpet var 
sårbart og motivasjonen var avhengig av det. Det viser hvor viktig håpet er i rehabilitering. For 
enkelte bygger håpet på en tro eller åndelighet (Romsland mfl., 2015, s. 129). 
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5.0 Diskusjon 
De faktorene som går igjen i alle artiklene er hvordan opplevelsen av ulike tap virker inn på 
selvoppfattelsen, å ivareta pasientens verdighet og viktigheten av en god relasjon mellom sykepleier 
og pasient med tillit som går begge veier. Dette er fenomener som i praksis er flettet i hverandre 
fordi de dypest sett handler om å være et menneske. Diskusjonen er inndelt i følgende tre temaer: 1) 
Tap av selvet og sykepleien det fordrer, 2) Å ivareta verdigheten, og 3) Den gode relasjonens 
forutsetninger og muligheter. 
5.1 Tap av selvet og sykepleien det fordrer 
«En annen ting var denne bekymringen, er jeg fremdeles meg?» (Tutton mfl., 2011, s. 2064).  
Dette sitatet kan sies å oppsummere en av de store utfordringene som kjennetegnet flere av 
deltakerne i de ulike studiene. Mange snakket om ulike tap, tap av fysiske og kognitive funksjoner, 
tap av egenomsorg, tap av sosiale roller og i ytterste konsekvens, en opplevelse av å ha tapt seg selv. 
I følge Johan Cullberg er en traumatisk krise kjennetegnet av at en ytre hendelse virker inn på den 
psykiske situasjonen til en person slik at «den fysiske eksistensen, den sosiale identiteten og 
tryggheten eller personens grunnleggende livsmuligheter trues» (Cullberg, 1994, s. 108).  Dette 
stemmer godt overens med det som kommer frem her. Pasientene er i en krise og sorgen kan være 
stor. Hvordan personer takler dette varierer mye. Cullberg sine teorier om at mennesker går 
gjennom kriser og sorg i ulike faser har man nå gått bort i fra. Nyere forskning på sorg har kommet 
frem til tosporsmodellen. Den som sørger pendler mellom to spor; det tapsrelaterte sporet og det 
reetablerende sporet (Stroebe mfl., 1999 og O’Connor, 2006). Derfor må sykepleieren være 
oppmerksom og møte pasienten der han eller hun er her og nå, og samtidig vite at det kan være 
annerledes ved neste vakt. Her kommer den fortolkende og støttende funksjonen til sykepleieren inn 
(Kirkevold, 1997, s. 58). Både pasient og pårørende vil ha et stort behov for informasjon om 
hjerneslaget, om behandling og rehabilitering, og det kan komme spørsmål om hvor stor bedringen 
kan forventes å være. Sykepleieren skal hjelpe både pasient og pårørende til å få i gang normale 
sorgprosesser, og mye av jobben vil ligge i å lytte og samtale (Romsland, 2015, s. 125). Det bekreftes 
også av Katie Eriksson som sier at mennesker i lidelse trenger å få bekreftet at andre ser deres 
lidelse. Ved at man heller overser eller bortforklarer den, kan man påføre ekstra lidelse (1995, s. 46). 
Ifølge Kari Martinsen avviser vi pasientens identitet når vi ikke tar pasientens lidelse på alvor 
(Martinsen, 1989, s. 21). Gjennom å lytte til pasienten og bruke et oppmerksomt blikk kan 
sykepleieren tilegne seg kunnskap som undersøkelser og blodprøver ikke kan gi. Dersom 
sykepleieren har kunnskap om sorgens typiske reaksjonsmønstre  er det lettere å oppfatte når og 
hvorfor pasienten for eksempel ikke er motivert til å delta i rehabilitering (Romsland, 2015, s. 125-
126). Når pasienten får anledning til å sette ord på egne følelser og tanker, kan det virke klargjørende 
(Kristoffersen mfl., 2011, s. 268). Overordnet i sykepleierens tilnærming til pasienten bør han eller 
hun ha en sansende tilstedeværelse. Det er bare på denne måten at handlinger og holdninger kan ha 
utgangspunkt i pasienten. En sansende tilstedeværelse vil bety at sykepleieren fanger opp pasientens 
behov for omsorg uten at pasienten formidler det med rene ord. Som uttrykket tilsier handler det om 
å bruke sansene. Hva kan fornemmes av kroppsspråket til pasienten? Er tonen i det som sies endret 
fra tidligere? Er motivasjonen eller håpet endret? Det kan bety at man fanger opp et ønske om å 
være i fred, eller et ønske om kontakt. 
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Å bli kjent med de kroppslige endringene som slaget medførte tar tid. For enkelte skjer det også 
stadige bedringer som gjør at motivasjonen for å fortsette med rehabiliteringen øker. For andre er 
fremskrittene små og få. Lidelsen kan da få en ekstra dimensjon ved at pasienten begynner å forakte 
sin nye kropp og sitt nye jeg (Eriksson, 1995, s. 75). Tapsopplevelsene medfører en lidelse som 
bunner i deres eksistens. Katie Eriksson kaller dette for livslidelse fordi den er knyttet til hva det vil si 
å leve som menneske blant andre mennesker.  For å kunne leve videre både med usikkerheten rundt 
bedringspotensialet og vissheten om at livet er forandret, må de forsone seg med den nye kroppen 
og alt den medfører av endringer. «I dypeste forstand er helse en helhet ved sin forening med 
lidelsen» (Eriksson, 1995, s. 52). I dette må sykepleieren bidra med håp. Håpet er helt sentralt i 
rehabiliteringsvirksomhet, da det er nødvendig for å kjenne motivasjon. Håp kan komme fra ulike 
hold. For mange knyttes det til tro eller åndelighet. Sykepleieren må engasjere seg i å finne frem til 
de verdiene som gir pasientene håp. Det kan også knyttes direkte til håpet om fremtiden. Det er 
derfor vanlig å jobbe mot konkrete mål som integrerer skaden eller sykdommen som en del av livet 
videre (Romsland, 2015, s. 129). På denne måten kan pasienten se at det er mulig å leve videre med 
funksjonstap. Både kortsiktige og langsiktige mål kan være hensiktsmessig. Målene må være målbare 
og realistiske. Ofte er det ergoterapeutene og fysioterapeutene som jobber med å hjelpe pasienten 
til å finne nye metoder for påkledning, stell og forflytning. Den integrerende funksjonen til 
sykepleieren vil være en stor støtte for at pasienten skal bruke de metodene gjennom dagen, slik at 
de blir en naturlig del av dagliglivet (Kirkevold, 1997, s. 59). 
Beretninger om tap av selvfølelse og identitet henger blant annet sammen med at pasientene ikke 
kan ta hånd om personlig hygiene eller ta vare på egne grunnleggende behov  (Kitson mfl., 2013, s. 
396). Det ligger forankret i vår natur at vi ønsker å ta hånd om være primære behov selv (Eriksson, 
1995, s. 37). I de tilfellene det er mulig bør sykepleieren la pasienten gjøre det han eller hun klarer 
selv. Deretter må sykepleieren se behovene til pasienten, og dekke disse med faglig kyndighet. Noen 
ganger kan det innebære å tenke utenfor boksen. For Jytte hadde det enorm betydning at en 
sykepleierstudent lakket neglene hennes, slik at datteren kjente igjen mammaen sin. Det står ikke i 
listen over arbeidsoppgaver, men det er kanskje dette som menes med individtilpasset pleie og 
omsorg? 
I artikkelen til Kitson mfl. (2012, s. 396) stilles spørsmålet:  Er traumet (eller lidelsen) knyttet direkte 
til hjerneslaget, eller er det tapet av menneskets uavhengighet i å ivareta egne behov som forårsaker 
den største lidelsen? Første del av spørsmålet er dirkete knyttet til vår eksistens. Andre del handler 
også om eksistensen vår, men mer som en indirekte trussel mot vår identitet og selvoppfattelse. Slik 
Eriksson forstår lidelse har den til felles i alle sine former at den krenker menneskets verdighet 
(Eriksson, 1995, s. 39).  
5.2 Å ivareta verdigheten 
«Det har noe å gjøre med å være.. med menneskelig verdighet, som i seg selv er et problem siden du 
ligger der og trenger hjelp til alt mulig, at du ikke blir sendt rundt som en pakke fra en undersøkelse til 
en annen. Du kan ikke si «Nei, beklager det passer ikke så godt nå». Du vet ikke hva du skal gjøre, 
hvor du skal. Du vet egentlig ingenting, som viser poenget at du har ingen verdighet i det hele tatt, 
fordi «vi (helsepersonell) gjør som vi vil». Og det er det» (Mangset mfl., 2008, s. 829). 
En allmenn oppfatning av verdighet springer ut fra forståelsen av at mennesket har en ukrenkbar 
verdi i egenskap av at det er et menneske (Eriksson, 1995, s. 70). Norske sykepleieres yrkesetiske 
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retningslinjer sier: «Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder 
retten til helhetlig sykepleie, retten til å være medbestemmende og retten til ikke å bli krenket» 
(Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 7-8). Den verdigheten vi tilegner oss selv er basert på hvor 
selvhjulpne vi er, i hvilken grad vi tar ansvar for oss selv, har valgfrihet og kan beskytte oss selv 
(Eriksson, 1995, s. 71). Hva skjer da med vår opplevde verdighet når vi ikke lenger er selvhjulpne? 
Hvilken effekt har det på et menneske i det lange løp når hvert toalettbesøk under innleggelse ved en 
sengepost medfører krenkelse eller nedverdigelse. I følge Katie Eriksson krenker det menneskets 
verdighet å oppleve lidelse (1995, s. 37). Ut ifra sitatene i studiene gjort av Kitson mfl, Mangset mfl. 
og av Engman mfl. er det tilsynelatende slik at å oppleve å ha verdigheten i behold er essensielt for å 
føle seg behandlet som et menneske. Truslene mot verdigheten var eksempelvis lite eller mangelfull 
informasjon, en opplevelse av likegyldighet fra sykepleierne til hvordan de hadde det, å motta hjelp 
til personlig hygiene eller eventuelt å ikke få hjelp til det. Dette sammenfaller med resultatet i en 
studie utført av Slettebø mfl. fra 2009 hvor informantene sa at når sykepleierne viste fagkompetanse 
følte de at verdigheten deres ble respektert, i motsetning til at sykepleierne var likegyldige og 
manglet troverdighet. De satte også verdighet i sammenheng med behovet for å delta i meningsfulle 
aktiviteter, de ønsket forståelse men ville ikke bli synes synd på. De følte verdigheten sin krenket når 
ansvaret for å ta avgjørelser om behandling eller rehabilitering ble lagt på dem uten at de fikk den 
nødvendige informasjonen for å ta de avgjørelsene. Når et menneske opplever seg krenket er det 
oftest slik at det er vanskelig å fortelle noen om det. I tillegg blir man ekstra oppmerksom på hva 
andre gjør og sier (Kristoffersen mfl., 2011, s. 253). Mangset mfl. (2008, s. 830) fant at noen pasienter 
fulgte nøye med på den non-verbale kommunikasjonen til pleierne, sånn som blikk og kroppsspråk. 
Dette ble avgjørende for om de oppfattet at sykepleierne brydde seg om de eller ikke. De oppfattet 
også sykepleiernes opptatthet som at de ikke ble lyttet til. Det er kanskje ikke så rart, for 
tilgjengelighet handler ikke bare om fysisk tilstedeværelse. Det kan være nok å vite at sykepleieren 
står til disposisjon dersom det trengs. For pasienten som lider kan det som nevnt være tøft nok å be 
om hjelp. Dersom vedkommende blir liggende i lang tid før hjelpen kommer, kan det bli en ekstra 
belastning. Skammen kan komme snikende fordi ens egen avhengighet fører til at verdigheten blir 
krenket (Kristoffersen mfl., 2011, s. 264). 
Eriksson benytter begrepet pleielidelse for å beskrive den lidelsen som en pasient blir påført i 
forbindelse med å være mottaker av sykepleie. Hun sier at den vanligste formen for pleielidelse er at 
verdigheten krenkes, og alle andre former har sine røtter i dette. Det skjer simpelthen ved at et 
menneske har blitt fratatt muligheten og friheten til å fullt ut være et menneske. På den ene siden 
kan man si at sykdom og skade har skylden i det. Samtidig vil det være ansvarsfraskrivelse å si at man 
ikke kan tilrettelegge pleien slik at pasientene kan erfare at deres eget potensiale til å bidra blir 
utnyttet. Ruud mfl. (2013, s. 35) beskriver dette blant annet som å jobbe med hendene på ryggen. 
Sykepleieren vurderer kontinuerlig relevansen av eget bidrag, understøtter pasientens egne 
ressurser og trer inn ved behov. Når dette ikke er mulig på grunn av høg grad av funksjonstap, må 
pleien utføres slik at lidelsen lindres (Eriksson, 1995, s. 76). Dersom en sykehusavdeling klarer å 
skape en kultur der pasienter og pårørende føler seg velkomne, respektert og ivaretatt vil forholdene 
ligge til rette for at pleielidelsen lindres. I artikkelen til Kitson mfl. (2012, s. 398) kom det frem at det 
var hjelp i at sykepleierne forklarte hvordan utstyret som ble brukt i forbindelse med kateterisering 
og defekasjon fungerer, og støtte underveis i prosessen hjalp. Det kan virke så selvsagt at man gjør 
dette, men i en travel hverdag hvor prosedyrene skjer gjentatte ganger i løpet av en vakt er det lett å 
glemme. Det som er selvsagt for sykepleieren er ikke det for pasienten. Blant de andre formene for 
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pleielidelse var det maktutøvelse og uteblitt pleie eller ikke-pleie som tydelig kom frem i 
beretningene i empirien. Om fordømmelse og straff skjedde er vanskeligere å tyde, fordi det er 
pasientperspektivet som kommer frem. Det kan likevel tenkes at noen av erfaringene de gjorde seg 
hadde sin opprinnelse i fordømmelse og straff fra sykepleier. Tilbakeholdelse av informasjon, enten 
bevisst eller ubevisst, kan gi pasientene en følelse av maktesløshet. Som vi ser av sitatet 
innledningsvis i avsnittet får pasienten en opplevelse av at verdigheten ikke opprettholdes fordi 
informasjon som angår han eller henne ikke blir gitt. Ikke bare er pasientene i en situasjon der 
kroppen og sinnet kan føles ugjenkjennelig og fremmed, men i tillegg blir hverdagen uforutsigbar når 
det ikke gis informasjon om undersøkelser og trening. Om dette skjer med ond vilje fra sykepleierne 
eller ikke, så vil det likevel kunne gi samme utfall for pasienten sin del. Dette må kunne kalles 
unødvendig lidelse. Informasjonen finnes og er tilgjengelig for sykepleierne, men har ikke blitt gitt.  
Uteblitt pleie eller ikke-pleie sees når en pasient ikke får hjelp til å vaske og stelle seg, eller maten blir 
satt frem, men forutsetningene er ikke tilstede for at pasienten kan spise selv. I verste fall kan det 
være at sykepleieren bevisst ikke handler i tråd med det pasienten har behov for. Årsaken kan både 
være manglende kunnskap og manglende motivasjon til å gi omsorg. Eventuelt kan det handle om 
knapphet i ressurser, som når sykepleier for eksempel velger å gi pasienten bekken i sengen fremfor 
å hjelpe ham eller henne til å komme på toalettet fordi det sparer tid. 
Ved å lindre lidelse vil man hindre krenkelse og bidra til å ivareta verdigheten til pasienten. Å hjelpe 
pasienten til å føle seg velstelt og ren er viktig både for egen selvfølelse, og det kan bety svært mye 
for de pårørende. Da må man finne ut hva det innebærer for den enkelte. Dette vil igjen bidra til å 
fremme sosial kontakt og motarbeide isolasjon. Anerkjennelse av at pasienten er ekspert på egen 
opplevelse og egen kropp er sentralt for å bevare selvaktelsen. For eksempel er det meningsløst å ta 
styringen på blodsukkerreguleringen til en person som har hatt diabetes mellitus i flere år, bare fordi 
han eller hun nå er innlagt på sykehus (Mangset mfl., 2008, s. 830). Når sykepleieren gir god 
informasjon viser det at pasienten blir tatt på alvor, det kan lindre bekymringer og usikkerhet, og 
pasienten blir satt i førersetet i eget liv. Ruud mfl. (2013, s. 36) sier at i kontakten med eldre personer 
er det ofte nødvendig å snakke om de samme temaene gjentatte ganger. Informasjon som ikke er 
forstått er heller ikke gitt kan man si. Sykepleierne i denne studien sa også at det er viktig å reflektere 
over egen non-verbal kommunikasjon.  
Tutton mfl. (2011, s. 2066) fant at ved å gi støtte til realistisk håp for bedring kunne pasientene få 
hjelp til å balansere lidelse, mangel på håp og håpet om å bli frisk. Noen ganger måtte pasientene få 
hjelp til å endre målsettingen fra å skulle gå uten hjelp, til å kunne bo hjemme og klare seg selv. 
Andre ganger var det sykepleierne som måtte innse at pasientens potensiale var større enn de først 
trodde. Å jobbe med pasienter som ikke ønsket å bli bedre fordi de var preget av håpløsheten i 
tilstanden sin var svært vanskelig for sykepleierne. Studien konkluderte blant annet med at det 
trengs mer forskning på intervensjoner som bidrar til å snu om på håpløshet. 
En verdig pasientopplevelse innebærer at sykepleien utøves med empati og vennlighet som 
grunntone, at det finnes en aksept for det unike i mennesket og at all unødvendig lidelse forsøkes 
lindret. Ved å ta pasienten på alvor ikke bare i ord men i handling, kan sykepleieren bidra til større 
grad av selvaktelse. Da blir både den konkrete, den opplevde og den virkelige virkelighetens 
verdighet ivaretatt. 
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5.3 Den gode relasjonens forutsetninger og muligheter 
«Men det handler om å være tilgjengelig nok vil jeg si, for personalet, at folk faktisk føler det fordi 
noen ganger er det veldig vanskelig å be om svært personlig hjelp når det ikke er noe du er vant til å 
be om, selv om det er noe du helt tydelig trenger. Det er vanskelig å be om det… Og bare sitt ned og 
se personer som personer, ikke bare som slagrammede eller overlevere etter slag, som er termer jeg 
ikke liker helt ærlig. For jeg føler ikke at jeg er en overlever etter slag, jeg føler at jeg strever, jeg 
strever med slaget, men jeg vil ikke kalles en strever heller. Bare en person. Jeg tror at noen ganger 
blir ikke personen sett» (Kitson mfl., 2012, s. 400).  
Som det fremkommer i de foregående avsnittene kan det være en byrde og en prøvelse å være 
pasient. Med utgangspunkt i omsorgens relasjonelle dimensjon kan vi spørre oss: Hva betyr det for 
utøvelsen av omsorgens praktiske dimensjon når vi legger til grunn at hver enkelt pasient er 
uerstattelig? (Gjengedal, 2000, s. 41). I studien til Dreyer mfl. (2016, s. 113) kom det frem at 
sykepleierne som ble intervjuet anså det som en dyd og deres plikt å bli kjent med pasienten. 
Sykepleierne er den gruppen som tilbringer mest tid med pasienten og naturlig nok kommer 
nærmest innpå. Dersom det bare var pasientens fysiske behov sykepleieren skulle dekke kunne man 
argumentere for at det var unødvendig å bli kjent med dem. For å gi helhetlig omsorg må man 
derimot vite hvem personen  foran en er, ikke bare som pasient, men som et menneske med en 
fortid og en fremtid. Dette inngår i det Kirkevold har identifisert som den støttende funksjonen. Å 
etablere en tillitsfull relasjon til pasient og pårørende er første steg i dette (Kirkevold, 1997, s. 58). 
Dersom vi skal ta på alvor at rehabilitering skal «tilbys og ytes utfra et pasient- og brukerperspektiv» 
(Forskrift om habilitering og rehabilitering, 2012, $1), er det nødvendig å vite hva pasienten selv har 
av ønsker, behov og verdier. Brukermedvirkning kan ikke forventes å skje av seg selv, men må legges 
til rette for. Sykepleierens funksjon som pasientens talsmann blir viktig spesielt i den akutte og 
subakutte fase. Denne tiden kan det ikke pålegges pasient og pårørende å delta i tverrfaglige møter. 
Dessuten er det gjerne for tidlig i forløpet til at de har nok informasjon til å kunne sette realistiske 
mål for rehabiliteringen. Forholdet mellom sykepleier og pårørende kan bli en nøkkel i å sikre et godt 
opphold ved sengeposten. I arbeidet med å bli kjent med pasienten er pårørende en enorm ressurs. 
Når pasientens tale er svekket eller har falt bort kan de fortelle om pasientens tidligere livssituasjon, 
fremtidsplaner og de kan si noe om kapasitet til mestring. Det kan for eksempel være svært nyttig å 
vite at pasienten tåler smerte godt, men at kvalme er det verste han eller hun vet. 
 I flere av artiklene fra empirien til denne oppgaven har pasienter uttrykt vansker med å be om hjelp 
dersom de ikke har tillit til, eller kanskje ikke engang respekt for sykepleierne. I studien til Mangset 
mfl. (2008, s. 828-829) opplevde flere av pasientene at deres bekymringer og klager ble ignorert, og 
dette førte til mistillit. Martinsen (2005, s. 142) sier at tillit er normalen. Har man mistillit er det en 
grunn til det, mens tillit er fundamental i vår tilnærming til hverandre. Når mistillit oppstår har 
pasienten i tillit utlevert seg, men ikke blitt imøtekommet. Det kan også tenkes at det ikke er i møtet 
med en spesifikk sykepleier at tilliten ble svekket. Alt helsepersonell representerer det norske 
helsevesen. Dersom en pasient eller noen i deres omgangskrets har hatt vonde erfaringer med 
helsevesenet kan mistilliten overføres til å gjelde alt helsepersonell. Omsorg forutsetter at man 
anerkjenner den andre med utgangspunkt i hans eller hennes situasjon. Likegyldighet ovenfor 
pasienten vil aldri gi rom for omsorg. Det som Ruud mfl. (2013, s. 35) har identifisert som den 
relasjonelle funksjonen til sykepleieren handler om å balansere en faglig og en hverdagslig tone. Som 
fagperson skal den faglige forsvarlighet sikres. Som medmenneske skal en legge til rette for tillit og 
trivsel for pasient og pårørende. Når sykepleieren mestrer denne balansegangen vil forholdene ligge 
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til rette for en sosial kontekst som fremmer rehabiliteringen. Det bekreftes av beretningene i studien 
til Engman mfl. (2016) hvor pasientene opplevde glede, humor og fellesskap med sykepleiere og 
medpasienter som svært betydningsfullt i tilfriskningsprosessen. Humor gjorde at pasientene ble mer 
avslappet. Gjennom fellesskapet med både sykepleierne og medpasienter opplevde de styrket 
motivasjon og håp. 
 «Ved å være helt tilstede i rommet, kan vi få tiden til å hvile i rommet, og tiden kan bli en god tid» 
(Alvsvåg, 2000, s.29). En undersøkelse fra 1992 omhandlet pasienter som gjennomgikk 
benmargstransplantasjon og hvordan leger og sykepleiere kunne bedre livskvaliteten deres. Et av 
funnene var viktigheten av at legen og sykepleierne var tilgjengelige (Ferrel  mfl., referert i Wahl mfl., 
2011, s. 195). Sykepleiere kan oppleve å kjempe mot klokken hele arbeidsdagen. Oppmerksomheten 
rettes kanskje mot neste oppgave før den nåværende oppgaven er fullført. Da mister vi rommet for 
stillhet, og med det muligheten til å gi vår fulle oppmerksomhet til pasienten. Stillhet gir roen som 
trengs for åpenhet (Martinsen, 2006, s. 60). Når et menneske som lider blir forlatt kan det skape en 
følelse av håpløshet, fortvilelse og ensomhet. Formidler sykepleieren at han eller hun er i nærheten, 
er tilgjengelig, innbyr det til et fellesskap (Eriksson, 1995, s. 46). Når ressursene ikke strekker til slik at 
sykepleieren kan gi den helhetlige omsorgen og pleien som er ønskelig, må prioriteringene være å 
lindre lidelse fremfor å øke lykke (Martinsen, 1989, s. 51). 
For at rehabiliteringen av slagpasienter skal lykkes er tverrfaglig samarbeid alfa og omega. Dreyer 
mfl. fant at når alle i det tverrfaglige teamet jobbet med en felles forståelse av målet ble samarbeidet 
en suksess. Et godt samarbeid førte også til at personer fra de ulike fagfeltene snakket sammen, 
oppdaterte hverandre og kom med forslag også utenom møtene (2016, s. 116). 
Knutepunktfunksjonen som sykepleieren har er også en forutsetning for at rehabiliteringen skal være 
koordinert og at utskrivelsen kan foregå på en så ryddig måte som mulig. Den unike rollen 
sykepleieren har i det at han eller hun er tilstede 24 timer i døgnet blir en mulighet til å ha en 
overordnet oversikt.  
Relasjonen som oppstår mellom pasient og sykepleier har potensialet til å fremme livsmot, håp og 
tilfriskning. På grunn av avhengigheten som inngår i relasjonen må sykepleieren være klar over 
makten han eller hun innehar. Ved at sykepleieren da har evne til å tenke seg at rollene kunne være 
byttet om på, sikrer man forsvarlig bruk av makten. I så fall vil det være naturlig å handle slik at den 
andres beste er motivasjonen for all handling (Martinsen, 1989, s. 17). Når sykepleieren i tillegg har 
fagkunnskapen på plass ligger forholdene til rette for god og forsvarlig utøvelse av sykepleie. 
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6.0 Avslutning  
Et hjerneslag er en traumatisk opplevelse.  Med ett er livet snudd på hodet. I løpet av timer går man 
fra å være frisk og oppegående til å være pasient innlagt på en ukjent avdeling med en mulig 
livstruende tilstand. Det er ikke vanskelig å tenke seg at dette ville være en prøvelse for enhver som 
rammes. Tapsopplevelsen berører mange sider av livet. Selvoppfattelsen endres, tilliten til egne 
evner rokkes naturlig nok og enkelte kan ikke lenger fylle de sosiale rollene og funksjonene de har 
hatt store deler av livet. Identiteten trues og dermed også eksistensen. Pasienter som har vært 
gjennom et slag, behandling og rehabilitering forteller både om gode og dårlige opplevelser med å 
motta sykepleie. Den røde tråden er at sykepleierens holdninger og handlinger i møtet med 
pasienten i stor grad bestemmer hvordan verdigheten blir ivaretatt. Kanskje har vedkommende aldri 
tenkt så mye over egen verdighet før eller hvordan den påvirkes av omgivelsene. Når man plutselig 
står ovenfor livets sårbarhet er verdigheten skjør. Samtidig kan nettopp verdigheten, når den blir 
ivaretatt, gjøre livet verdt å leve igjen. Den representerer et liv som fremdeles har verdi og dermed 
også mening. «Det vi skal skjønne i fordringen er å gjøre livsrommet rommelig, frisette livsmuligheter 
og livsmot. Vi er fordret til å fornye liv.» (Martinsen, 2003, s. 93). Vi kan si at utøvelsen av sykepleie 
handler ikke bare om hva som skal gjøres, men om hvordan det skal gjøres. Når sykepleieren lar 
grunntonen i sin utøvelse være avhengigheten vår til hverandre setter det trygge rammer for 
relasjonen. Arbeidet er frivillig, men på samme tid er vi forpliktet til hverandre i kraft av at vi er 
personer som lever side om side. Vi vil oss selv og den andre vel, og kan ikke annet enn å gjøre det vi 
tror er det beste for den andre (Martinsen referert til av Alvsvåg, 2000, s 22). Gjennom faglig 
kyndighet i ydmykt samarbeid med en sansende tilstedeværelse, har vi også forutsetninger for å ta 
gode valg om hva det beste er.  
I denne oppgaven har temaet vært pasienterfaringer og hva disse har å si for den praktiske utøvelsen 
av sykepleie på en sengepost. Det kan også være nyttig å tenke gjennom hva det kan innebære for 
sykepleiens ansvar til å undervise og lære opp nye sykepleiere, innvirkningen det bør ha på ledelse og 
den videre forskningen på området. At sykepleierstudenter veiledes til en større forståelse av hva det 
vil si å være pasient og hva lidelse kan gjøre med et menneske kan tenkes å ha stor innvirkning i 
deres utøvelse av faget. Kjernen i sykepleie er ikke å henge opp infusjoner og kateterisere. 
Pasientene og deres ve og vel er alltid kjernen. Omsorg uten en mottaker er meningsløst. Da må vi 
som skal utøve omsorgen vite hvordan det er å motta den. På ledelsesnivå kan det tenkes at mer 
felles refleksjon rundt utøvelsen av faget kunne bidratt til en bedre pasientopplevelse for mange. Når 
ressursene mangler for fagdager og lignende kan det for eksempel være nytte i å ha ukentlig 
felleslunsj med etisk refleksjon som tema. Når det kommer til forskning kan det tenkes at det vil være 
nyttig å se mer på hvordan man kan gi bedre helhetlig omsorg med de rammene som er i det norske 
helsevesenet. I tillegg må sykepleiere og annet helsevesen fortsette med å sette knapphet i ressurser 
på agendaen. Helhetlig omsorg krever tid, rom og sykepleiere med entusiasmen intakt selv etter 30år 
i arbeid. 
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